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Uvod: Spinalna mišična atrofija (SMA) je najpogostejša bolezen spodnjega motoričnega 
nevrona, ki se pojavi pri 1/6-10,000 rojstev. Kaže se kot mišična atrofija in šibkost. SMA 
je avtosomna recesivna bolezen, do katere najpogosteje prihaja zaradi izgube 7. in 8. 
eksona gena Survival Motor Neuron 1 (SMN1). Obstaja pet podtipov s SMN1 povezane 
SMA, pri katerih se tip 0 razvije pred rojstvom, tipi 1, 2 in 3 se kažejo v otroštvu, tip 4 pa v 
odrasli dobi. Namen: Z diplomsko nalogo smo želeli ugotoviti, ali je motorična funkcija 
odraslih bolnikov SMA ocenjena z razširjeno Hammersmithsko lestvico motoričnih funkcij 
(ang. Hammersmith functional motor scale expanded, HFMSE) povezana z mišično 
jakostjo stiska in prijemom ključa ter s šest-minutnim testom hoje. Metode: V raziskavi je 
sodelovalo 31 odraslih bolnikov z genetsko potrjeno diagnozo SMA, ki jih vodijo na 
Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo, UKC Ljubljana Testirali smo jih z 
lestvico HFMSE, jakostjo prijema roke in prijema ključa ter s šest-minutnim testom hoje. 
Za statistično obdelavo podatkov smo izračunali korelacijo po Spearmanu. Rezultati: 
Večje število točk na lestvici HFMSE in večja jakost prijema desne ter leve roke sta bila 
statistično pomembno povezana (desna roka r = 0,85, p < 0,0001; leva roka r = 0,82,          
p < 0,0001), statistično pomembno povezana sta bila tudi večje število točk na lestvici 
HFMSE in večja jakost prijema ključa desne in leve roke (desna roka r = 0,78, p < 0,0001; 
leva roka r = 0,89, p < 0,0001). Pozitivna korelacija obstaja tudi med lestvico HFMSE in 
šest- minutnim testom hoje (r = 0,80, p < 0,0001). Razprava in zaključek: Izsledki naše 
raziskave kažejo, da je motorična funkcija odraslih bolnikov s SMA ocenjena z lestvico 
HFMSE povezana z mišično silo prijema roke in prijema ključa med palcem in kazalcem 
ter šest-minutnim testom hoje. Dobljeni rezultati bodo lahko v pomoč raziskovalcem, ki 
bodo te bolnike testirali v prihodnje in tako spremljali napredovanje bolezni ali učinek 
zdravil, ter so pokazatelj trenutnega stanja motorike posameznega bolnika. Za nadaljnje 
raziskave predlagamo uporabo natančnejših (digitalnih) dinamometrov ter da se bolnike 
pred začetkom testiranja loči glede na tip SMA bolezni. 
Ključne besede: dinamometrija prijemov roke, razširjena Hammersmithska lestvica 







Introduction: The Spinal muscular atrophy (SMA) is the most common disease of the 
lower motor neuron, which appears in the 1/6-10,000 births. It manifests as muscle atrophy 
and weakness. SMA is an autosomal recessive disease that is most commonly caused by a 
deletion of 7th and 8th exons of the gene Survival Motor Neuron 1 (SMN1). There are five 
subtypes of the SMN1 related SMA: type 0 develops before birth, types 1, 2, and 3 from a 
young age and the type 4 in adulthood. Purpose: The purpose of this diploma work was to 
assess whether the motor function in adult SMA patients, measured by the Hammersmith 
functional motor scale expanded (HFMSE) is associated with the muscular strength of the 
hand grip, the key grip and the 6-minute walk test. Methods: The study sample was 
comprised of 31 adult patients with a genetically confirmed diagnosis of SMA, who are 
followed in the Institute of clinical neurophysiology, UKC Ljubljana. They were tested 
with the HFMSE, hand held dynamometry test and the 6-minute walk test. For the 
statistical analysis of the data, we used Spearman correlation test. Results: There is 
statistically significant correlation between higher score on the HFMSE and the greater 
hand grip strength in the right and the left hand (right hand r = 0,85, p < 0,0001; left hand  
r = 0,82, p < 0,0001). Furthermore, there is also statistically significant correlation between 
higher score on the HFMSE and the greater key grip strength in the right-hand and left 
hand (right hand r = 0,78, p < 0,0001; left hand r = 0,89, p < 0,0001). There is also a 
positive correlation between the HFMSE, and the 6-minute walk test (r = 0,80,                   
p < 0,0001). Discussion and conclusion: Results of our study show that motor function of 
adult SMA patients, measured by the HFMSE correlates with the muscular strength of the 
hand grip, the key grip between the thumb and the index finger, and the 6-minute walk test. 
The obtained results will be helpful to the researchers who will be monitoring the patients 
and the progression of the disease or the effectiveness of drugs, while being indicators of 
the current motor state of the patient. For future research, we suggest using more precise 
(digital) dynamometers tests and the separation of the SMA patients, based on the SMA 
type. 
Key words: dynamometry, Hammersmith Functional Motor Scale Expanded, spinal 








1.1 Spinalna mišična atrofija ....................................................................................... 2 
1.2 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij ..................................... 3 
1.3 Dinamometrija prijemov roke ............................................................................... 4 
1.4 Šest-minutni test hoje ............................................................................................ 5 
2 NAMEN ...................................................................................................................... 6 
3 METODE DELA ........................................................................................................ 7 
3.1 Preiskovanci .......................................................................................................... 7 
3.2 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij ..................................... 7 
3.3 Dinamometrija prijemov roke ............................................................................... 8 
  3.3.1  Prijem roke ........................................................................................................... 8 
  3.3.2  Prijem ključa ......................................................................................................... 9 
3.4 Šest-minutni test hoje ............................................................................................ 9 
3.5 Statistična analiza podatkov ................................................................................ 10 
4 REZULTATI ............................................................................................................ 11 
4.1 Korelacija med razširjeno Hammersmithsko lestvico motoričnih funkcij in 
jakostjo prijemov ter šest-minutnim testom hoje…………. .......................................... 15 
5 RAZPRAVA ............................................................................................................. 19 
5.1 Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij in jakost prijemov ....................... 20 
5.2 Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij in šest-minutni test hoje ............. 21 
5.3 Učinek tal ............................................................................................................ 22 
6 ZAKLJUČEK ........................................................................................................... 23 
7 LITERATURA  ........................................................................................................ 24 
8 PRILOGA 
       8.1    Soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko za izvedbo raziskave 









Slika 1: Tip spinalne mišične atrofije glede na spol ............................................................ 11 
Slika 2: Število doseženih točk na Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij glede na 
spol ...................................................................................................................................... 13 
Slika 3: Število doseženih točk na Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij glede na tip 
spinalne mišične atrofije (SMA).......................................................................................... 14 
Slika 4: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
glede na jakost prijema desne roke ...................................................................................... 15 
Slika 5: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
glede na jakost prijema leve roke ........................................................................................ 16 
Slika 6: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
glede na jakost prijema ključa desne roke ........................................................................... 17 
Slika 7: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
glede na jakost prijema ključa leve roke ............................................................................. 17 
Slika 8: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 












SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
HFMS                   Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij (ang. Hammersmith 
functional motor scale) 
HFMSE                 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij (ang. 
Hammersmith functional motor scale Expanded) 
SMA                      Spinalna mišična atrofija 
SMN1                    Gen za preživetje motoričnega nevrona (ang.  Survival motor neuron 1) 
MKF                     Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja 
AAV                      Adeno-asociacijski virusi (ang. Adeno-associated viruses) 
6MWT                  Šest-minutni test hoje (ang. 6 minute walk test) 
GMFM                 Mera grobih gibalnih funkcij (ang. Gross motor function measure) 
PEG                       Perkutana endoskopska gastrostoma 
PNCR                    Pediatric Neuromuscular Clinical Research Group 
ASHT                    Ameriško združenje za fizioterapijo roke (ang. The American society of 
hand therapists) 
ATS                       Ameriško združenja za pljučne bolezni (ang. American thoracic society) 













Spinalna mišična atrofija (SMA) spada med živčno-mišična obolenja. Pri tem obolenju 
postopno propadajo celice motoričnih nevronov v hrbtenjači in posledično mišična vlakna, 
ki jih te celice oživčujejo. Pri otrocih so najbolj okvarjene mišice, ki sodelujejo pri 
plazenju, hoji, držanju vratu in glave, dihanju ter požiranju. Okvarjene so mišice po celem 
telesu, najtežje pa tiste, ki so blizu trupa (rame, boki, hrbet). Šibkost mišic oziroma 
ohromelost je izrazitejša v nogah kot rokah. Ker so okvarjene tudi mišice, ki skrbijo za 
dihanje, so ti bolniki pogosto nagnjeni k pljučnicam in ostalim težavam z dihanjem. S 
SMA se rodi približno en otrok na 6.000 rojstev, raziskovalci pa trdijo, da je približno 
vsaka šestdeseta oseba genetski prenašalec tega obolenja. Obolenje se prenaša s staršev na 
potomce avtosomno recesivno. Če sta na primer oba starša prenašalca tega obolenja, imata 
25 % možnosti, da se jima rodi otrok s spinalno mišično atrofijo (Katarina Kesič Dimic, 
2006). Zadnja leta je bilo veliko raziskav namenjenih odkrivanju zdravila za SMA, kar je 
tudi obrodilo sadove, saj so odkrili zdravilo nusinersen (Spinraza
®
). Spinraza je prvo 
zdravilo za bolnike obolele s SMA, ki je bilo 23. decembra 2016 potrjeno s strani Uprave 
ZDA za hrano in zdravila (ang.  Food and Drug Administration (FDA)). Kasneje, 1. junija 
2017 jo je odobrila tudi Evropska agencija za zdravila (European Medicines Agency, 
EMA). Čeprav je to odkritje prelomnica pri zdravljenju obolelih s SMA, ostaja potreba po 
nadaljnjih raziskavah in razvoju zdravil. Poleg nusinersena se za zdravljenje SMA 
uporabljajo tudi adeno-asociacijski virusi (ang. Adeno-associated viruses; AAV), ki so eni 
izmed najpogosteje uporabljenih vektorjev v genski terapiji. Ti vektorji so ustvarjeni tako, 
da dostavijo DNA do specifičnih celic (Lopes, 2018).  FDA je 24.5.2019 odobrila prvo 
tako zdravilo (AVXS-101) za bolnike s SMA, ki so stari manj kot 2 leti. Imenuje se 
Zolgensma
® 
in je z AAV posredovana genska terapija (FDA, 2019). Zagotovo bo za 
dosego čim boljšega rezultata zdravljenja obolelih s SMA potrebna kombinacija 
fizioterapije in zdravljenja z zdravili. Študija NURTURE (Glascock et al., 2017) je 
pokazala, da so otroci, ki še niso imeli simptomov ali znakov bolezni, ob prejemanju 
nusinersena, dosegli več motoričnih mejnikov v primerjavi s tistimi otroki, ki so začeli z 
zdravljenjem šele ob pojavu simptomov. V času študije ni še noben pred-simptomatsko 
zdravljen otrok s SMA umrl, ali potreboval dihalne podpore. Ti otroci, ki so bili zdravljeni 




Tisti, ki niso bili zdravljeni pred-simptomatsko, niso dosegli vseh naslednjih mejnikov. Ti 
rezultati nakazujejo, kako pomembno je zgodnje zdravljenje obolelih s SMA (Glascock et 
al., 2017). Obstajajo različni načini merjenja učinka zdravljenja in napredovanja bolezni, 
kot so različni laboratorijski označevalci ter funkcijske lestvice. Stopnjo zmanjšane 
zmožnosti ocenjujemo z različnimi funkcijskimi testi. Najbolj razširjena je Razširjena 
Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij (angl. Hammersmith functional motor scale, 
HFMSE). Med bolniki z živčno-mišičnimi boleznimi se pogosto uporablja tudi 6-minutni 
test hoje (angl. 6-minute walk test, 6MWT), v zadnjem času pa še testi dinamometrije 
prijemov roke (Dunaway et al., 2016; Merlini et al., 2002). 
1.1 Spinalna mišična atrofija  
SMA je najpogostejša bolezen spodnjega motoričnega nevrona, ki se pojavi pri 1/6-10,000 
rojstev (Piepers et al., 2008). Kaže se kot mišična atrofija in šibkost. SMA je avtosomna 
recesivna bolezen, do katere najpogosteje prihaja zaradi izgube 7. in 8. eksona gena 
Survival Motor Neuron 1 (SMN1). To prepreči produkcijo proteina nujnega za preživetje 
motoričnih nevronov (angl. Survival motor neuron protein, SMN) (Gubitz et al., 2004). 
Obstaja pet podtipov s SMN1 povezane SMA, pri katerih se tip 0 razvije pred rojstvom, 
tipi 1, 2 in 3 se kažejo v otroštvu, tip 4 pa v odrasli dobi. Bolniki s SMA so razdeljeni v 
enega izmed 5 tipov, glede na začetek bolezni in vrh dosežene motorične spretnosti. 
Klasifikacija je odvisna od starosti, ko se bolezen pojavi in najvišje stopnje motorične 
funkcije (Dubowitz, 1991; Wang et al., 2007). SMA tip 0 je najhujša oblika bolezni, ki se 
začne že med nosečnostjo. Zmanjšuje gibanje in upočasni razvoj zarodka, ki privede do 
respiratorne stiske ob rojstvu in pričakovane življenjske dobe manj kot 6 mesecev. Pri 
SMA tip 1 (Werdning-Hoffmann disease) se simptomi začnejo, preden dojenčki dopolnijo 
šest mesecev, bolniki nikoli ne dosežejo samostojnega sedenja in potrebujejo intenzivno 
nego kot tudi umetno ventilacijo in ne dočakajo več kot dveh let življenja. SMA tip 1 je 
najpogostejša oblika bolezni, ki prizadene okoli 50 % bolnikov SMA. Za ta tip bolezni je 
značilna hipotonija, simetrična flakcidna paraliza in pogosto nezmožnost kontrole glave. 
Aktivna gibljivost je zelo omejena, običajno ni videti antigravitacijskih gibov udov 




1999). Šibkost je po navadi simetrična, ter bolj proksimalna kot distalna, pri čemer so 
spodnji udi navadno šibkejši od zgornjih udov. Globoki kitni refleksi  so odsotni. 
Občutenje je ohranjeno. Pogosto se pojavi paradoksno dihanje zaradi šibkih interkostalnih 
mišic. Vključenost bulbarnih motonevronov pogosto povzroči fascikulacije jezika, oteženo 
požiranje, kar čez čas  povzroči težave pri hranjenju. Aspiracijska pljučnica je pomemben 
razlog obolevnosti in smrti (D ’Amico et al., 2011). Tipa 2 in 3 sta milejša. Tip 2 se pojavi 
med 7 in 18 mesecem starosti. Bolniki lahko samostojno sedijo, vendar ne morejo hoditi in 
lahko s kvalitetno nego živijo 20-40 let. Globoki kitni refleksi so odsotni, pogost je tremor 
zgornjih udov.  Prav tako so pogoste mišične skrajšave ter kifoskolioza, ki se lahko pojavi 
v prvih letih življenja pri hudi obliki SMA tip 2. Oteženo požiranje je lahko prisotno, ni pa 
pogosto (Messina et al., 2008), medtem ko šibke žvekalne mišice vplivajo na sposobnost 
žvečenja. Sčasoma ti bolniki potrebujejo mehansko ventilacijo (D’Amico et al., 2011). 
Bolniki z boleznijo SMA tipa 3 (Kugelberg-Welander) so klinično heterogeni. Po navadi 
dosežejo vse večje motorične mejnike, tudi samostojno hojo. Vendar že med otroštvom 
razvijejo proksimalno mišično šibkost. Nekateri potrebujejo voziček, drugi pa živijo 
življenje z manjšimi mišičnimi šibkostmi (D ’Amico et al., 2011). Pod SMA tip 4 spadajo 
bolniki, pri katerih se bolezen začne, ko so stari več kot 35 let, ima blag potek. Ta skupina 
vključuje bolnike, ki so zmožni hoditi, težave imajo le z grobimi motoričnimi spretnostmi 
(Finkel et al., 2014).  
1.2 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij  
V zadnjih štirinajstih letih, so se razvijale metode ocenjevanja motoričnih funkcij pri 
bolnikih s SMA. Pri bolnikih SMA tipa 2 in 3 se za oceno funkcijske motorične 
sposobnosti najpogosteje uporablja Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij (angl. 
Hammersmith functional motor scale, HFMS) (Maine et al., 2003). V uporabi je od leta 
2003. Prva različica je bila z raziskavami potrjena kot zanesljiva ocenjevalna lestvica za 
otroke starejše od 30 mesecev (O' Hagen et al., 2007). Lestvica HFMS vključuje 20 
izvedbenih testov, ki jih je zdrav otrok zmožen v celoti pravilno izvesti pri starosti 12 
mesecev, čas testiranja pa traja do 15 minut. Razširjena različica (HFMSE) je bila 




izvedbenimi testi mere grobih gibalnih funkcij (ang. GMFM). Lestvica HFMSE je 
dokazano zanesljiva za otroke od 9 mesecev starosti naprej, dodatni modul pa nudi 
možnost za ugotavljanje funkcijskih razlik med obolelimi s SMA 2 in SMA 3 (Krosschell 
et al., 2011). Celotna razširjena lestvica tako vsebuje 33 testov z ocenami od 0 do 2. Bolnik 
dobi oceno 0, če naloge ne izvede, oceno 1 za nepopolno, počasno ali negotovo izvedeno 
nalogo in oceno 2 za pravilno izvedeno nalogo. Navodila za ocenjevanje so zapisana v 
lestvici HFMSE natančno za vsako nalogo posebej. Bolnik lahko vsako nalogo izvede 
trikrat, pri čemer se upošteva najboljši rezultat. Lestvica HFMSE je razširjena različica 
lestvice HFMS. Z lestvico HFMS se testira: sposobnost sedenja na stolu, sedenje na tleh z 
iztegnjenimi koleni, dotikanje glave z eno ali z obema dlanema, obračanje na bok, 
obračanje iz položaja na hrbtu v položaj na trebuhu v obe smeri in obratno, prehod iz 
sedenja v ležanje, položaj na trebuhu s podporo na podlakteh, retrofleksija glave leže na 
trebuhu, opora na iztegnjeni roki, posedanje iz ležečega položaja, štirinožni položaj, 
plazenje po vseh štirih, antefleksija glave leže na hrbtu, stoja z oporo, stoja brez opore, 
korak (Maine et al., 2003). Temu so v lestvici HFMSE dodali še 13  nalog, ki testirajo: 
aktivno fleksijo v kolku leže, prehod iz visokega klečanja v klečanje na eni nogi, vstajanje 
iz klečanja, posedanje na tla iz stoje, počep, skok naprej, hojo po stopnicah navzgor in 
navzdol z oporo ali brez nje (O' Hagen et al., 2007). Lestvico so s podrobnimi navodili o 
izvedbi dopolnili v združenju PNCR-Pediatric Neuromuscular Clinical Research Group, 
2009. 
1.3 Dinamometrija prijemov roke 
Merjenje sile prijema roke (delovni-cilindrični prijem) se izvaja z namenom ocenjevanja 
okvar zgornjega uda zaradi različnih bolezni ali zdravstvenih stanj (npr. revmatoidni 
artritis, sindrom kronične utrujenosti, razvojne motnje, mišična distrofija, možganska kap), 
ocenjevanja sposobnosti za delo po poškodbah ter ugotavljanje učinkovitosti terapevtskih 
postopkov (Innes, 1999). Merjenje sile finih prijemov: uščip z blazinicama palca in kazalca 
(angl. pinch grip), prijem ključa (angl. key grip) in palmarni uščip (angl. palmar pinch) se 
izvaja za podobne namene. Uporaba obeh vrst dinamometrov je enostavna in hitra. Pri 




postopka je bila ugotovljena visoka stopnja zanesljivosti in veljavnosti dinamometra Jamar 
za merjenje zmogljivosti prijema roke in finih prijemov pri zdravih preiskovancih 
(Mathiowetz et al., 1984). 
1.4 6-minutni test hoje 
Za oceno vzdržljivosti pri hoji je najbolj razširjen 6-minutni test hoje. Izvaja se po vsaj 30 
m dolgem hodniku. Po standardnem postopku se izmeri razdaljo, ki jo bolnik prehodi v 
šestih minutah. Večina preiskovancev ne doseže svoje največje telesne zmogljivosti, zato 
velja za submaksimalni test. Ocenjuje globalne in integrirane odzive vseh telesnih 
sistemov, kot so pljučni, srčno-žilni (srčno-dihalni) in živčno-mišični sistem ter mišični 
metabolizem, ki sodeluje med hojo. Posledično odraža preiskovančeve zmožnosti za 
opravljanje vsakodnevnih dejavnosti, saj jih večinoma opravljamo na submaksimalni ravni 
napora. Pogosto se uporablja za oceno funkcijske sposobnosti bolnikov z okvarami srčno-
dihalnega sistema ter osrednjega živčevja. Zaradi povezanosti s funkcijsko sposobnostjo 
hoje je po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja (MKF) 
pogosto uvrščen med teste sposobnosti hoje, nekateri avtorji pa ga uvrščajo (tudi) k 








V Sloveniji so leta 2017 pričeli z zdravljenjem otrok s SMA z nusinersenom, pri odraslih 
so takrat čakali še na odobritev zdravljenja s strani Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije. Pred zdravljenjem smo želeli oceniti funkcionalne zmožnosti bolnikov, da bi 
kasneje lahko spremljali učinek zdravljenja. Poleg tega nas je zanimalo, kako so vrednosti 
posameznih funkcijskih testov med seboj povezane. Naloge v lestvici HFMSE so 
stopenjske, zato pričakujemo, da bodo tisti z boljšo skupno oceno lestvice HFMSE tudi 
boljše izvedli 6 minutni test hoje in testa jakosti prijemov. Ker z meritvami jakosti 
prijemov ocenjujemo distalne mišice, ki so najdlje ohranjene, bi lahko testi dinamometrije 
prijemov roke prav tako korelirale s skupno oceno lestvice HFMSE. Namen diplomskega 
dela je bil oceniti motorično funkcijo odraslih bolnikov s SMA z lestvico HFMSE in jo 
primerjati z mišično jakostjo prijema roke in prijema ključa in z izidom šest-minutnega 
testa hoje.  
Delovna hipoteza: 
 
 H 1: Motorična funkcija odraslih bolnikov SMA ocenjena z lestvico HFMSE je 
povezana z mišično silo stiska in prijema ključa med palcem in kazalcem ter 6-





3 METODE DELA 
3.1 Preiskovanci 
K sodelovanju v raziskavi smo povabili odrasle bolnike z genetsko potrjeno diagnozo 
SMA, ki se vodijo na Kliničnem inštitutu za klinično nevrofiziologijo, UKC Ljubljana. Na 
domači naslov smo jim poslali vabila za sodelovanje v raziskavi. Vse, ki so se vabilu 
odzvali, smo vključili v raziskavo. Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko 
Republike Slovenije (0120-171/2018/5) (Priloga 1). Bolniki so pred testiranjem podpisali 
izjavo o prostovoljnem sodelovanju in bili seznanjeni o varovanju osebnih podatkov. 
3.2 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij  
Slovenski prevod lestvice HFMSE do sedaj še ni bil objavljen, zato smo za raziskavo 
uporabili izvirnik s podrobnimi navodili o testiranju v angleškem jeziku (PNCR, 2009). 
Ocenjevanje z lestvico HFMSE traja okvirno 30-45 minut, odvisno od zmožnosti bolnika. 
Bolnike smo testirali v fizioterapevtski telovadnici nevrološke klinike UKC Ljubljana, kjer 
smo imeli na voljo vse potrebne standardizirane pripomočke. Za izvedbo testiranja smo 
uporabili osnovne pripomočke, kot so podloga, klop, stol in stopnice visoke 15 cm z 
ograjo. Vsako nalogo smo bolniku opisali ali po potrebi pokazali, vendar jim nismo smeli 
povedati/pokazati strategij, kako nalogo izvesti. Nato je bolnik nalogo izvedel sam, pri 
čemer je imel tri poizkuse, upošteval se je najboljši. Izvedbo posameznega testa smo 
ocenili z ocenami od 0 do 2. Bolnik je dobil oceno 0, če naloge ni izvedel, oceno 1 za 
nepopolno, počasno ali negotovo izvedeno nalogo in oceno 2 za pravilno izvedeno nalogo. 
Bolnik ni imel časa, da bi predhodno vadil, saj bi bili potem rezultati netočni. Bolniki so si 
vmes lahko odpočili in nadaljevali z nalogo, ko so bili pripravljeni. Zaporedje testov je bilo 
enako pri vseh bolnikih, saj si testi sledijo od lažjih k težjim. Ortoze bolniki niso smeli 
uporabiti, saj če bolnik testa ni mogel izvesti, se v tem primeru zapiše 0 točk. Začetni 
položaj so bolniki morali doseči sami, če ne se jim je lahko pomagalo, vendar so nato 
morali sami biti zmožni zadržati začetni položaj. Na sebi so imeli čim manj oblačil, in 




vsaki nalogi smo bolnika spodbujali z besedami kot so: »Zmorete! Še malo! Uspelo vam 
bo!«, da je lahko dosegel čim boljši rezultat. Bolniki niso bili časovno omejeni, le pri 
nekaterih testih so morali položaj zadržati 3 sekunde. Pri teh nalogah uporaba štoparice ni 
bila potrebna. Šteli smo tako:« In 1 in 2 in 3.« Delali smo po protokolu PNCR, 2009. 
3.3 Dinamometrija prijemov roke 
3.3.1 Prijem roke 
Za meritev sile stiska smo uporabili dinamometer Jamar (hydraulic hand dynamometer, 
Sammons Preston Rolyan, USA). Postopek je potekal po protokolu ameriškega združenja 
za fizioterapijo roke (angl. The American Society of Hand Therapists, ASHT). 
Preiskovanec je sedel na stolu ali vozičku s stopali plosko na tleh ali na pedalih vozička. 
Ramena so bila adducirana ter nevtralno rotirana. Komolec je bil v 90° fleksije, zapestje pa 
v nevtralnem položaju-med 0 in 30° dorzalne fleksije (Fess, 1992). Preiskovancem smo 
dali standardizirana navodila: »Primite dinamometer v roke, kakor vam kažem in stisnite, 
kolikor močno gre, dokler ne rečem stop.« Palec je moral zaobjeti eno stran ročaja, ostali 
prsti pa drugo stran ročaja. Nato smo preiskovancu demonstrirali postopek in mu podali 
dinamometer v dominantno roko. Da bi se izognili napačnim meritvam, smo težo 
dinamometra držali preiskovalci v dlani. Pri tem smo morali paziti, da ne oviramo 
testiranja. Ko je bil preiskovanec v pravilnem položaju, smo mu dejali: »Ali ste 
pripravljeni? Stisnite, kolikor močno lahko«. Ko je začel preiskovanec stiskati 
dinamometer, smo ga spodbujali z besedami: »Močneje! Zmorete! Sprostite«. 
Preiskovanec je stiskal dinamometer, dokler se igla ni ustalila ali začela upadati. 
Dinamometer poda vrednost v kilogramih, kar smo nato pretvorili v silo in si meritev 
zapisali. Meritev smo ponovili tudi z ne dominantno roko. Skupaj smo opravili izmenično 
tri meritve za vsako roko posebej in za končen izid izračunali povprečje treh meritev 




3.3.2 Prijem ključa 
Za meritev sile stiska smo uporabili dinamometer Jamar (hydraulic pinch gauge for tip key 
and palmer, Sammons Preston Rolyan, USA). Postopek je potekal po protokolu 
ameriškega združenja za fizioterapijo roke (angl. The American Society of Hand 
Therapists) (Fess in Moran, 1981; Mathiowetz et al., 1984, 1985). Preiskovanec je sedel na 
stolu ali vozičku s stopali plosko na tleh ali na pedalih vozička. Ramena so bila adducirana 
ter nevtralno rotirana. Komolec je bil v 90° fleksije, zapestje pa v nevtralnem položaju med 
0 in 30° dorzalne fleksije in med 0 in 15° ulnarne deviacije (Fess, 1992). Preiskovancem 
smo dali standardizirana navodila: »Primite dinamometer v roke, kakor vam kažem in 
stisnite, kolikor močno gre, dokler ne rečem stop.« Dinamometer je bil postavljen med 
blazinico palca ter radialno stranjo druge falange kazalca. Nato smo preiskovancu 
demonstrirali postopek in podali dinamometer najprej v dominantno roko. Težo 
dinamometra smo v dlani držali preiskovalci, da bi se izognili napačnim meritvam. Pri tem 
smo morali paziti, da ne oviramo testiranja. Ko je bil preiskovanec v pravilnem položaju, 
smo mu dejali: »Ali ste pripravljeni? Stisnite, kolikor močno lahko«. Ko je začel 
preiskovanec stiskati dinamometer smo ga spodbujali z besedami: »Močneje! Zmorete! 
Sprostite«. Preiskovanec je stiskal dinamometer, dokler se igla ni ustalila ali začela 
upadati. Dinamometer poda vrednost v kilogramih, kar smo nato pretvorili v silo in si 
meritev zapisali. Meritev smo ponovili tudi z ne dominantno roko. Skupaj smo opravili tri 
meritve za vsako roko posebej (Roberts et al., 2011). 
3.4 Šest-minutni test hoje 
Test smo izvajali na ravni podlagi, razdalja v eno smer je bila 30 metrov. Točka, kjer se je 
bolnik obrnil, je bila označena s pručko, startna črta na tleh pa z obarvanim trakom. 
Preiskovanci so bili za preiskavo primerno obuti in oblečeni, med testom pa so lahko 
uporabljali svoj pripomoček za hojo. Pred izvedbo testa se preiskovanec ni smel ogrevati. 
6-minutni test hoje smo izvajali po smernicah ameriškega združenja za pljučne bolezni 
(angl. American thoracic society – ATS, 2002). Pred začetkom testa smo bolnikom dali 
navodila (ATS, 2002):« Cilj testa je prehoditi čim večjo razdaljo v šestih minutah. Vmes 




boste do konca hodnika okoli pručke. Po obratu okoli pručke nadaljujte hojo v nasprotno 
smer do startne črte ter postopek ponovite. Ne smete teči. Ko boste pripravljeni, začnite 
hoditi in takrat bomo začeli meriti čas. Ko boste pripravljeni, lahko začnemo.« Čas je 
pričel teči, ko je preiskovanec prestopil startno črto. Vsako pretečeno minuto smo 
preiskovanca spodbujali in povedali, koliko je še do konca. Med testom se je preiskovanec 
lahko ustavil in počival ter nadaljeval, ko je bil pripravljen. Med hojo smo bolnike 
spodbujali s standardiziranimi frazami (ATS, 2002). Po prvi minuti smo dejali: «Dobro 
vam gre. Še 5 minut do konca.« Po dveh minutah smo dejali: »Le tako naprej. Še 4 minute 
do konca.« Po treh minutah smo dejali: « Dobro vam gre. Ste na polovici.« Po štirih 
minutah smo dejali: « Le tako naprej. Še 2 minuti do konca.« Ko je ostala še minuta do 
konca, smo dejali: «Dobro vam gre. Le še ena minuta do konca.« 15 sekund pred koncem 
smo dejali: «Čez nekaj trenutkov vam bom rekel, da se ustavite. Takrat se ustavite na 
mestu in bom prišel k vam.« Po šestih minutah smo bolnika ustavili in na meter natančno 
izmerili prehojeno razdaljo (Puh, 2017).  
3.5 Statistična analiza podatkov 
Za opis skupine preiskovancev smo uporabili deskriptivno statistiko. Preverili smo ali so 
rezultati lestvice HFMSE, jakosti prijemov in 6-minutnega testa hoje normalno 
porazdeljeni in nato za oceno korelacije lestvice HFMSE z izmerjeno silo stiska ter 
prijemom ključa in 6-minutnim testom hoje uporabili test korelacije po Pearsonu v primeru 
normalne porazdelitve in po Spearmanu pri nenormalni porazdelitvi. Statistično značilna 






V raziskavi je sodelovalo 18 žensk (58 %) in 13 moških (42 %), skupaj 31 bolnikov. Od 
teh je bilo 14 (45 %) bolnikov s SMA tipom 2 in 17 bolnikov s SMA tipom 3 (55 %). Od 
tega 4 moški in 10 žensk s SMA tipom II ter 9 moških in 8 žensk s SMA tipom III (Slika 
1). Od vseh 31 testirancev, je bilo 9 testiranih hodečih, med njimi vsi s SMA 3.   
 
Slika 1: Tip spinalne mišične atrofije (SMA) glede na spol 
Najboljši rezultat na lestvici HFMSE je dosegla ženska s  67 točkami, najboljši rezultat, ki 
ga je dosegel moški, je bil 59 točk. Najslabši rezultat je pri moških in ženskah enak nič 

































V Tabeli 1 so poleg starosti prikazani tudi rezultati testiranja: točke na lestvici HFMSE, 
jakost prijema desne in leve roke, prijema ključa desne in leve roke ter 6 minutni test hoje. 
Podatki vključujejo oba spola in SMA tipa 2 in 3. 















(število točk)   
5 2 - 42 0 67 
Prijem roke desna 
(N)   
0,0 0,0 - 1,7 0,0 30,0 
Prijem roke leva (N) 
  
0,0 0,0 - 0,8 0,0 32,0 
Prijem ključa desna 
(N)   
1,3 0,0 - 4,3 0,0 14,0 
Prijem ključa leva 
(N)   
0,5 0,0- 3,1 0,0 9,8 
6 minutni test hoje 
(m)   
0 0 - 155 0 585 
HFMSE= razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij; SO=standardni odklon; 











Slika 2: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
(HFMSE) glede na spol 
V vzorcu je najboljši rezultat na lestvici HFMSE dosegel bolnik s 67 točkami in SMA 
tipom 3, med tem, ko je najboljši rezultat bolnika s SMA tipom 2 zgolj 11 točk. Bolniki s 
SMA tipom 3 imajo večji razpon doseženih točk od najnižjega do najvišjega (0-67 točk), 











Slika 3: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
(HFMSE) glede na tip spinalne mišične atrofije (SMA) 
 
Učinek tal je prisoten pri lestvici HFMSE pri 10% bolnikov, pri šest-minutnem testu hoje 
pri 71 % bolnikov, pri testih jakosti prijema desne roke pri 58 % bolnikov, pri testih jakosti 
prijema leve roke pri 68 % bolnikov ter pri testih jakosti prijema ključa desne in leve roke 
29 % bolnikov. 
 
  




4.1 Korelacija med razširjeno Hammersmithsko lestvico 
motoričnih funkcij in jakostjo prijemov ter šest-minutnim 
testom hoje  
Podatki niso bili normalno porazdeljeni, zato smo kot statistično metodo izbrali korelacijo 
po Spearmanu. Med prijemom desne in leve roke ni statistično pomembne razlike             
(P = 0,841), tudi med prijemom ključa desne in leve roke ni statistično pomembne razlike 
(P = 0,5702).  
Večje število točk na lestvici HFMSE in boljši prijem desne roke sta bila statistično 
pomembno povezana (Spearman r = 0,85; p < 0,0001) (Slika 4). Podobna pozitivna 
korelacija po Spearmanu (r) je veljala tudi med lestvico HFMSE in prijemom leve roke 
(Spearman r =  0,82; p < 0,0001) (Slika 5). Korelacja po Spearmanu (r) med lestvico 
HFMSE in prijemom ključa desne (Spearman r = 0,78; p < 0,0001) (Slika 6) ter prijemom 
ključa leve roke (Spearman r = 0,89; p < 0,0001) (Slika 7) je bila pozitivna. Večje število 
točk na lestvici HFMSE je bilo povezano z večjo prehojeno razdaljo na šest-minutnem 
testu hoje (Spearman r = 0,80, p < 0,0001) (Slika 8).  
 
Slika 4: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 





Slika 5: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
(HFMSE) glede na silo prijema leve roke 
 
 
Slika 6: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 





Slika 7: Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 
(HFMSE) glede na silo prijema ključa leve roke 
 
 
Slika 8 : Število doseženih točk na razširjeni Hammersmithski lestvici motoričnih funkcij 







Namen diplomskega dela je bil oceniti motorično funkcijo odraslih bolnikov s SMA z 
lestvico HFMSE in jo primerjati z mišično silo stiska in prijema ključa med palcem in 
kazalcem izmerjenega z dinamometrom in šest-minutnim testom hoje. Dokazali smo, da je 
motorična funkcija odraslih bolnikov SMA ocenjena z lestvico HFMSE statistično 
pomembno povezana z mišično silo stiska in prijemom ključa med palcem in kazalcem ter 
šest-minutnim testom hoje. 
Vzorec preiskovancev je bil relativno majhen, vendar smo bili odvisni od števila in 
odzivnosti posameznikov obolelih s SMA. Za natančnejše izsledke naše raziskave bi lahko 
preiskovance ločili na tiste s SMA 2 in na tiste s SMA 3, ali po spolu, vendar bi bil 
posamezen vzorec tedaj še manjši.  
Lestvica HFMSE poda natančne podatke o funkcijskih zmožnostih bolnika, vendar prevod 
te ocenjevalne lestvice v slovenščino do sedaj še ni bil objavljen. Ker so navodila za 
uporabo ocenjevale lestvice in sama lestvica v tujem jeziku, je za ocenjevalca potrebno 
dobro razumevanje angleškega jezika. Prav tako je potrebno paziti na skladnost med 
ocenjevalci. 
Rezultati testiranja v našem vzorcu so zelo odvisni od tipa SMA. V našem vzorcu v 
povprečju  bolniki s SMA tipom 2 dosegajo slabše rezultate, kot bolniki s SMA tipom 3. 
To lahko pojasnimo s tem, da se SMA tip 3 pojavi kasneje v razvoju,  kot SMA tip 2, zato 
bolniki s SMA tipom 3 že dosežejo kritične mejnike v motoričnem razvoju, kot sta stoja in  
hoja, ki jih tisti s SMA tipom 2 ne. V splošnem je razlog za različno stopnjo zmanjšane 
zmožnosti število kopij gena survival motor neuron 2 (SMN2), ki omogoči nastanek sicer 
nestabilnega proteina SMN. Več kot ima bolnik teh kopij, več proteina SMN nastane. 
Mutaciji na obeh alelih gena SMN1 povzročita bolezen SMA. Odsotnost gena SMN2 ali 
mutacije v genu SMN2 pa bolezni SMA ne povzročijo, večje število njegovih kopij pa 
zmanjša klinično zmanjšano zmožnost (Prior et al., 2009). Tako je pri naših preiskovancih 
s SMA tipom 2 na lestvici HFMSE najvišje število točk zgolj 11, s SMA tipom 3 pa kar 
67. Prav tako je razpon doseženih točk pri bolnikih s SMA tipom 3 večji kot pri SMA tipu 




čemer so bolniki s tipom SMA 3a zmožni hoditi, vendar ne teči ali skakati, bolniki s SMA 
tipom 3b pa so zmožni skakati, teči in sodelovati pri športu (Finkel et al., 2014).  
Podobne razlike med bolniki SMA 2 in SMA 3 lahko zaznamo tudi pri ostalih testiranjih. 
Vendar pa tip bolezni ni edini dejavnik, ki vpliva na stopnjo funkcijske okvare. Upoštevati 
moramo tudi starost, pri kateri se bolezen pojavi in trajanje bolezni oziroma starost ob 
samem testiranju. Spol bolnika na stopnjo zmanjšane zmožnosti ne vpliva (Febrer et al., 
2010). Potrebno je opozoriti, da se bolezen lahko pojavi preden je postavljena diagnoza, 
zato so podatki o začetku (morda tudi tipu) bolezni lahko netočni. To še posebej velja za 
starejše bolnike, ki so sami povedali, da od samega začetka niso imeli diagnosticirane 
SMA in so jim diagnozo naknadno spremenili. Nekateri izmed bolnikov so imeli kot že 
zelo mladi operirano hrbtenico, kar bi tudi lahko vplivalo na njihove motorične 
sposobnosti (Granata et al., 1993).  
5.1 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij in 
jakosti prijemov 
Ugotovili smo, da sta jakost prijema ključa desne roke in število pridobljenih točk na 
lestvici HFMSE močno povezani (koeficient (r) od 0,6 do 0,79), med tem ko so vse ostale 
meritve sile (jakost stiska leve ter desne roke in jakost prijema ključa desne ter leve roke) 
in število pridobljenih točk na lestvici HFMSE zelo močno povezani (koeficient (r) od 0,80 
do 1,00). Rezultat je statistično značilen pri vseh meritvah jakosti prijemov, statistično 
pomembne razlike med silo desne in leve roke pa ni. Opažamo, da v povprečju 
preiskovanci dosegajo boljše rezultate pri testu prijema ključa. To lahko pojasnimo s 
potekom  bolezni,  ki najprej zajame proksimalne mišice in kasneje nadaljuje distalno 
Distalne mišice roke so posledično dalj časa funkcionalne kot proksimalne, zato so 
rezultati testa prijema ključa boljši kot rezultati prijema roke. V literaturi študij o 
povezanosti lestvice HFMSE s testi dinamometrije prijemov roke ni zaslediti. 
 Ker je potrebno biti pri testih dinamometrije prijemov roke zelo natančen  pri odčitavanju 
s skale, obstaja verjetnost za napake pri meritvah. To bi lahko popravili z uporabo 




dinamometru. Izognili bi se tudi napakam v meritvah med preiskovalci. Za natančnejše 
meritve/oceno grobe in fine motorike roke bi lahko uporabili lestvico »Revised Upper 
Limb Module« (RULM), ki poda natančnejšo oceno o grobi in fini motoriki zgornjega uda 
(Mazzone et al., 2017). Uporabna bi bila pri bolnikih, ki bi dosegali zelo slabe rezultate pri 
testih jakosti prijemov, pri lestvici HFMSE in pri bolnikih, ki niso hodeči in zmorejo le še 
gibe z distalnimi deli zgornjih udov, saj bi na RULM lestvici lahko pridobili več točk. 
Omejitev te lestvice je, da je prav tako zamudna kot lestvica HFMSE, vendar bi v tem 
primeru bila boljši pokazatelj stanja bolnika (Mazzone et al., 2017). 
Ker smo dokazali, da je motorična funkcija odraslih bolnikov SMA ocenjena z lestvico 
HFMSE povezana z mišično jakostjo stiska in prijema ključa, bi lahko testi jakosti 
prijemov podali grobo oceno o stanju bolnika. Prav tako so priročnejši, saj zahtevajo 
veliko manj časa kot lestvica HFMSE. Splošno lahko rečemo, da so v povprečju bolniki, ki 
so dosegli na lestvici HFMSE višje število točk, dosegali boljše rezultate pri testih jakosti 
prijemov. 
5.2 Razširjena Hammersmithska lestvica motoričnih funkcij in 
šest-minutni test hoje 
Pri številu doseženih točk na lestvici HFMSE glede na prehojeno razdaljo pri šest-
minutnem testu hoje je rezultat statistično značilen (r = 0,80, p < 0,000), zato lahko 
rečemo, da obstaja korelacija med lestvico HFMSE in šest-minutnim testom  hoje. Splošno 
lahko rečemo, da so v povprečju hodeči bolniki, ki so dosegli na lestvici HFMSE višje 
število točk, prehodili daljšo razdaljo pri šest-minutnem testu hoje, kot tisti, ki so dosegli 
manj točk na lestvici HFMSE. Tudi v študiji Montes et al. (2010) so dokazali, da sta bila 
prehojena razdalja pri šest-minutnem testu hoje in število doseženih točk na lestvici 
HFMSE pomembno povezana (r = 0,83,  p < 0,0001). Podobne rezultate je zaslediti v 
študiji Dunaway et al. (2016), kjer so še posebej poudarili pomen šest-minutnega testa 
hoje, saj je  funkcijsko pomemben in kaže na resnost bolezni (r = 0,755, p < 0,0001). V 
naši raziskavi smo ugotovili, da so ne hodeči bolniki na lestvici HFMSE pridobili manj kot 
20 točk,  med tem, ko so bolniki, ki so pridobili na lestvici več kot 20 točk, lahko hodili. 




kot 20 točk ne hodeči. Pri preiskovancih smo lahko opazili, kako se je hitrost hoje 
zmanjševala v zadnjih minutah, kar je značilno za bolnike SMA (Montes et al., 2010). 
Opazili smo, da imajo v našem vzorcu vsi ne hodeči bolniki SMA tip 2, posameznike s 
SMA tipom 3 pa bi lahko razdelili na hodeče in ne hodeče. Zanimivo je, da so si tudi 
posamezniki s SMA tipom 3 različni v razdalji, ki so jo zmožni prehoditi v šest-minutnem 
testu hoje. To v študiji pojasnijo Montes et al. (2015), ki so dokazali, da ne samo, da šest-
minutni test hoje razlikuje med tipi SMA bolezni vendar, da bolniki s SMA 3a ali SMA 3b 
test izvedejo različno dobro. Ta podatek bi lahko pojasnil velike razlike med prehojeno 
razdaljo pri šest- minutnem testu hoje pri naših bolnikih s SMA tipom 3.  
V študiji Febrer et al. (2010) so dokazali, da ne hodeči bolniki SMA 3 dosegajo slabše 
rezultate na testih jakosti prijemov kot hodeči. Rezultati so bili statistično značilni. Tega v 
naši raziskavi sicer nismo primerjali, vendar bi lahko v nadaljnjih raziskavah vključili tudi 
to korelacijo.  
5.3 Učinek tal  
Pri testiranju je potrebno opozoriti na učinek tal, saj je veliko bolnikov pri testiranju 
dosegalo najslabše rezultate. Še posebej je bilo to očitno pri testih jakosti prijema roke. 
Učinku tal pri meritvah jakosti prijemov bi se lahko izognili z natančnejšimi merilnimi 
napravami (dinamometri) ali s testi primernimi stanju bolnika. Bolnike bi lahko na primer 
že na začetku  ločili na hodeče in ne hodeče in bi pri ne hodečih uporabili drugačne 
merilne postopke, saj je za naš vzorec značilno, da ne hodeči bolniki SMA dosegajo slabše 
rezultate na testih jakosti prijemov, kot hodeči. S tem bi se lahko izognili učinku tal vsaj 





Spinalna mišična atrofija je bolezen, ki ima močan vpliv na kakovost življenja bolnika, saj 
povzroča mišično šibkost udov in trupa. Stanje bolnika se z leti slabša. Z novimi 
raziskavami prihaja do odkritij novih in učinkovitih zdravil in terapij. Za ocenjevanje 
bolezni je v uporabi razširjena lestvica HFMSE. Izsledki naše raziskave kažejo, da je 
motorična funkcija odraslih bolnikov s SMA ocenjena z lestvico HFMSE povezana z 
mišično silo stiska in prijemom ključa med palcem in kazalcem ter šest-minutnim testom 
hoje.  
Lestvico HFMSE bi bilo priporočljivo prevesti v slovenščino in prevod objaviti, saj bi se 
tako lažje izognili nejasnostim v razumevanju lestvice. Rezultati pridobljeni z raziskavo 
bodo v pomoč raziskovalcem, ki bodo bolnike testirali ob zdravljenju z nusinersenom. 
Primerjava podatkov bo dala informacijo, ali je bilo zdravilo učinkovito. Prav tako so 
rezultati lahko v pomoč fizioterapevtom, ki izvajajo terapijo pri teh bolnikih. Z lestvico 
HFMSE in ostalimi testi bi lahko zdravniki, fizioterapevti in ostali zdravstveni delavci 
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8 PRILOGA  
8.1 Soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko 
za izvedbo raziskave 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
